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enzyme has been tested at the patients with chronic renal insuffi ciency (who have been passed hemodialize) 
then at the patients with muscles alterations. 
Резюме 
В исследовании были проанализированы данные о диагностической ценности различных 
биомаркеров кардиомиоцитарного некроза при остром инфаркте миокарда, определяя, что на данный 
момент не существует маркера с абсолютной достоверностью во всех случаях. Авторы разработали 
собственную методику выявления нового специфического маркера кардиомиоцитарного лизиса 
– Ca2+ATP-азы саркоплазматического ретикулума кардиомиоцита, путем иммунобиохимического 
определения в плазме пациента.
С целью аргументации специфичности теста, Ca2+ATP-аза была определена параллельно у 
пациентов с инфарктом миокарда и у пациентов с хронической почечной недостаточностью (на 
гемодиализе), с мышечными травмами, у которых не были выявлены диагностически  значимые уровни 
Ca2+ATP-азы, в том числе на фоне тяжелых мышечных патологий.
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Disecţia de aortă (DA) este o entitate destul de rară printre alte boli cardiovasculare, dar se 
specifi că prin o mortalitate precoce înaltă şi rămâne mereu actuală în ceea ce priveşte prevenirea 
complicaţiilor fatale. Disecţia de aortă este o adevărată catastrofă, majoritatea pacienţilor prezen-
tând durere toracică violentă evoluând rapid spre complicaţii majore ca insufi cienţa aortică acută, 
insufi cienţa cardiacă congestivă, ocluzia acută a arterei coronariene, pericardita acută cu tamponada 
cordului, accidentul vascular cerebral acut, insufi cienţa renală acută, şocul cardiogen, ruptura aortei 
şi moartea subită.
În pofi da faptului că imagistica aortei benefi ciază astăzi de progrese tehnologice frapante şi de 
tratamente chirurgicale moderne, mortalitatea prin DA tip A rămâne destul de înaltă (în medie 25%). 
Identifi carea pacienţilor cu risc crescut de DA acută este difi cilă. În plus, dilatarea anevrismală 
a aortei la pacienţi cu hipertensiune arterială, valva aortică bicuspidă, anomaliile caracteristice pentru 
sindromul Marfan, Ehlers-Danlos, recunoscute ca fi ind predictori nefavorabili pentru disecţie de aor-
tă de multe ori nu sunt recunoscute până la apariţia sindromului aortic acut. 
Numeroase studii de referinţă demonstrează o corelaţie directă dintre diametrul aortei (Ao), 
rata de expansiune anuală a aortei şi riscul dezvoltării disecţiei şi/sau a rupturii. Au fost trasate chiar 
dimensiunile critice care predispun spre apariţia complicaţiilor: 60 mm – pentru aorta ascendentă şi 
70 mm - pentru cea descendentă. Riscul pentru ruptură, disecţie şi moarte subită se consideră de 6 
–11,8% în dilatarea Ao de până la 60 mm, şi de peste 15%, când diametrul depăşeşte 60 mm. Există 
un consens vizavi de valoarea corecţiei chirurgicale pentru prevenirea rupturii sau DA toracice, care 
trebuie să fi e recomandată când diametrul aortei ascendente atinge 5,5cm la pacienţii fără sindrom 
Marfan şi 4,5 cm – la cei cu semne tipice de sindrom Marfan. 
Datele despre relaţiile dintre diametrul Ao ascendente şi complicaţiile fatale survenite în peri-
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Figura 1. Relaţiile dintre dimensiunile aortei şi complicaţiile vitale
[Davies, Ann Thorac Surg 2002;73:12-28]
Studiul nostru a încercat să examineze dimensiunile aortei ascendente în calitatea de indicator 
al riscului pentru disecţie sau ruptura de aortă în vederea adoptării unei tactici adecvate de tratament 
preventiv.
Material şi metode. În studiu au fost incluşi 84 de pacienţi, dintre care 42 − cu diagnosticul 
defi nitiv de DA (lotul I) şi 42 − cu dilatare anevrismală a aortei toracice (lotul II), selectaţi în baza 
fi şelor de internare în secţia de terapie intensivă a Institutului de Cardiologie a pacienţilor cu durere 
toracică acută, şi retrospectiv – în baza fi şelor de observaţie după intervenţie chirurgicală şi a fi şelor 
pacienţilor examinaţi incidental cu dureri toracice de origine neclară. Au fost incluse şi cazurile cu 
divergenţă de diagnostic clinic şi patomorfologic, precum şi datele celor decedaţi cu diagnostic fi nal 
de DA sau ruptură de aortă survenită  pe parcursul anilor 2000-2006.
Pacienţii cu DA au fost catalogaţi în baza clasifi cărilor clasice:  Stanford (tip A, tip B) şi De 
Bakey (tip I, II, III), cât şi în funcţie de vechimea DA (forma acută sau cronică). Astfel, 35 (83,3%) de 
pacienţi au fost depistaţi cu DA tip, formă acută au prezentat 50% şi cea  cronică – alţi 50% din bol-
navi. Media de vârstă a pacienţilor cu DA tip A a fost  57,8±2,6 ani, a celor cu AA – 54,8±3,3 ani.
Diagnosticul DA şi AA a fost suspectat în baza evidenţelor clinice şi confi rmat prin diferite 
tehnici imagistice ( ETT, CT, RMN, aortoangiografi e).
Rezultate. Majoritatea pacienţilor cu debut de DA în 48 de ore au relatat durere toracică in-
suportabilă, instalată brusc, de o intensitate mare, cu putere maximă la început. Durerea toracică 
violentă s-a dovedit a fi  cel mai caracteristic sindrom enunţat de 27 de pacienţi cu DA acută de tip A 
(77,1%), durere în spate au prezentat 31 (73,8%) de pacienţi.                      
Hipertensiune arterială în anamnestic au indicat 29 (69%) de bolnavi. Dintre manifestările cli-
nice sugestive au fost menţionate sincopele (38,1%) şi diferite tulburări neurologice (28,6%). Asime-
tria pulsului s-a observat la 4 (9,6%) pacienţi.
Stare de şoc cardiogen cu TA sistolică < 80mmHg s-a fi xat la 23 (54,8%) de pacienţi, defi cit de 
puls – la  4 (9,5%) pacienţi  cu DA acută. 
În primele 48 de ore, pe fond de terapie intensivă, au decedat 6 bolnavi, toţi prin ruptură acută 
de aortă. După analiza protocoalelor patomorfologice au fost selectaţi 6 pacienţi cu divergenţe între 
diagnosticul clinic şi cel patomorfologic de DA. Durata afl ării în staţionar a pacienţilor cu formă acu-
tă a constituit în medie 24 de ore (de la 2 ore până la 3 zile). 
Din totalul de 35 de pacienţi cu diagnostic confi rmat de DA tip A 17(40%) au fost supuşi tra-
tamentului chirurgical. Intervenţia s-a realizat în primele 48 de ore la 8 (47%) pacienţi, în primele 
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două săptămâni – la 5 (29,4%), ceilalţi au fost operaţi pe parcursul intervalului de supraveghere. În 
perioada postoperatorie precoce (1-30 de zile) au decedat 4 (30,8%) pacienţi cu DA acută tip A. 
La 38 de pacienţi diametrul aortei (valori medii)  s-a măsurat ecocardiografi c (ETT), fi ind apre-
ciate următoarele valori: Ao ascendentă – 54,5 ± 1,8 mm (30 - 80); arcul aortei – 37,7 ± 0,9 mm  (28 
– 55); Ao descendentă – 36,8 ± 1,77 mm (22-65); Ao abdominală  –  28,9 ± 1,63 mm (20-65).
În funcţie de valorile dimensionale ale aortei ascendente bolnavii cu DA au fost repartizaţi în 2 
grupe: I - cu diametrul aortic de < 60 mm – 20 (54,5%) şi II – cu diametrul de ≥ 60 mm – 17 (46,7%) 
pacienţi. La pacienţii cu sindrom Marfan cea mai mare valoare a diametrului a fost determinată la 
nivelul sinusului Valsalva – 30-74 mm (53,7±5,6).
Cele mai frecvente manifestări clinice prezentate de pacienţii din lotul II,  au fost: dureri ne-
semnifi cative în regiunea cutiei toracice de caracter nespecifi c, constrictive – în 64,3%, dureri cu 
sediu predominant retrosternal – 71,4% de cazuri. Sindromul algic a lipsit completamente la 28,9% 
din bolnavi. Stare sincopală au semnalat 8 (19%) persoane, dispnee – 33 (78,6%), palpitaţii cardiace 
au invocat 30 (71,4%) de bolnavi. 
ETT s-a realizat la toţi pacienţii din lotul II, cu aprecierea valorilor dimensionale medii ale 
aortei: pentru Ao ascendentă – 57,6 ± 1,6 mm (35,0-90,0), arcul aortei – 35,8±1,1 mm (18,0-50,0), Ao 
descendentă – 26,7±0,7 mm (15,0-55,0), Ao abdominală – 22,0±0,6 mm (15,0-32,0).
În funcţie de dimensiunile aortei ascendente pacienţii cu AA s-au repartizat în două grupe: I - cu 
diametrul Ao de <60 mm – 24 (57,1%) şi II – cu diametrul de ≥ 60 mm – 18 (43,8%). 
După examinarea clinică şi imagistică, tratament chirurgical s-a recomandat la 28 de pacienţi cu 
AA, toţi aceştia având diametrul aortei de >55 mm. La 4 bolnavi operaţia a fost efectuată în primele 
30 de zile după apariţia  diferitor complicaţii cardiovasculare, la 16 – pe parcursul supravegherii. 
Indicaţiile tratamentului chirurgical în perioada de urmărire au fost: apariţia sau progresarea simpto-
matologiei clinice (dureri toracice, semne de compresie a organelor învecinate) – 3 (18,8%) cazuri; 
dilatarea progresivă a aortei, cu creşterea diametrului de >5mm în an – 5 (31,3%);  pentru corecţia 
MCC – 2 (12,5%); progresiunea insufi cienţei sau creşterea gradului de stenoză a VAo – 6 ( 37,5%) 
cazuri. 
În timpul intervenţiei chirurgicale au decedat 3 pacienţi: unul prin hemoragie masivă cu dezvol-
tarea insufi cienţei cardiovasculare acute, al doilea – prin stop cardiac, al treilea – din cauza edemului 
pulmonar avansat. În total, în perioada de urmărire, au decedat 4 (17,4%) persoane din grupul celor 
neoperaţi. În primele 12 luni au decedat 3 bolnavi: 1 pacient de 51 de ani, cu diametrul Ao ascendente 
de 58 mm, cu valvulopatie reumatismală, stenoză severă a orifi ciului VAo prin insufi cienţă cardio-
vasculară şi respiratorie progresivă. Al doilea, de 48 de ani, cu diametrul Ao ascendente de 50 mm, a 
decedat după dezvoltarea ACV. Al treilea, de 72 de ani, cu diametrul Ao ascendente de 52 mm şi cu 
stenoză severă a orifi ciului aortic a decedat prin moarte subită. 
Evaluarea prognostică a pacienţilor cu DA şi AA în dependenţă de dimensiunile aortei. 
Aşadar, în lotul I au fost 17 (45,9%) cazuri de disecţie cu dimensiuni marcante (≥60 mm) ale aortei, 
printre care majoritatea au constituit-o persoanele supuse tratamentului chirurgical – 9 (52,9%), 7 
(41,3%) au decedat şi numai unul a rămas sub tratament medicamentos. Dimensiuni ale Ao de <60 
mm s-au înregistrau la 20 (54,1%) de pacienţi cu DA, inclusiv la 14 (70%) dintre decedaţi, la 4 (20%) 
din cei trataţi chirurgical şi la 2 (10 %) rămaşi sub tratament medicamentos. 
De remarcat, că la 18 (42,8%) pacienţi din lotul II s-a demonstrat o legătură directă a eveni-
mentului cu dimensiunile de ≥60 mm ale diametrului aortei. Majoritatea persoanelor cu acest predic-
tor nefavorabil l-au constituit bolnavii trataţi chirurgical – 10 (55,6%), 4 (22,2%)  din grupul celor 
decedaţi şi 4 (22,2%) din cei trataţi medicamentos. Dimensiuni ale Ao de < 60 mm s-au înregistrat la 
24 de pacienţi cu AA (57,1%), dintre care 4 (16,7%) au fost din grupul celor decedaţi, 6 (25%) din cei 
cu tratament chirurgical şi 14 (66,7%) trataţi medicamentos.
Astfel am dedus, că în ambele loturi majoritatea au format-o pacienţii cu diametrul Ao de 
<60 mm.  Repartiţia lor pe subgrupe a fost, insă, neuniformă: au decedat mai mulţi în lotul I – 70%, 
în lotul II – 66,7%. Diametrul ≥ 60 mm a predominat printre cei trataţi chirurgical din ambele loturi: 
52,9% (lotul I) şi 55,6% (lotul II). Observarea comparativă a pacienţilor cu DA şi AA, în dependenţă 
de diametrul aortei şi de variantele evolutive ale bolii, sunt  prezentate  în tabelul 2.                                                           
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Tabelul 2 
Relaţiile dintre diametrul Ao şi variantele de evoluţie a bolii 
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Analiza comparată a rezultatelor de supraveghere a pacienţilor a relevat că nu doar dimensiu-
nile marcate ale aortei se asociază cu complicaţii vitale. De consemnat că în studiu  majoritatea bol-
navilor cu diametrul Ao de ≥60 mm au fost supuşi corecţiei chirurgicale înainte să se producă orice 
complicaţii.
 Generalizând rezultatele studiului, am analizat relaţia dintre diametrul aortei în segmentul dila-
tat şi complicaţiile sub aspect de disecţie, ruptură, deces, survenite la etapa de urgenţă sau în perioada 
de urmărire.
În lotul general de studiu disecţia/ruptura Ao non-fatală s-a detectat mai des printre pacienţii cu 
diametrul aortei de ≥ 60 mm ( 29,7%). Mai frecvent decesul din diferite cauze (ruptura aortei, ACV, 
progresarea disecţiei cu dezvoltarea insufi cienţei poliorganice) s-a relevat la persoane cu diametrul de 
<60 mm (45,2%). Lipsa complicaţiilor fatale a fost mai caracteristică pentru grupul cu diametrul Ao 
de ≥60 mm (25,4%), majoritatea cărora au fost operaţi înainte de apariţia complicaţiilor. Rezultatele 
analizei riscului de apariţie a diferitor complicaţii, în dependenţa de gradul dilatării Ao, sunt prezen-
tate în tabelul 3 şi fi gurile 1 şi 2.
Tabelul 3
Raportul dintre diametrul aortei şi complicaţiile posibile
Diametrul Ao
Complicaţiile
    < 60 mm
n= 42 de pacienţi
     ≥ 60 mm
n= 37 de pacienţi
Disecţie/ruptură non-fatală 7 ( 16,7%)           11 (29,7%)
Deces 19 (45,2%)                 10 (27,1%)
Fără complicaţii fatale 16 (38,1%)                  16 (43,2%)
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Figura 1 Raportul dintre diametrul
Ao de  <60 mm şi complicaţiile posibile
Figura 2  Raportul dintre diametrul
Ao de ≥ 60 mm şi  complicaţiile  posibile
Aşadar, pentru estimarea riscului complicaţiilor nefaste şi selectarea condiţiilor optime de co-
recţie chirurgicală urmează a fi  luate în considerare nu numai dimensiunile marcate ale Ao, dar şi 
125
dilatarea de < 60 mm, dacă se asociază cu alţi factori de risc clinici şi paraclinici nefavorabili. Pornind 
de la premisa că în lotul I valorile medii ale aortei ascendente au constituit 54,5 ± 1,8 mm, atunci co-
recţia chirurgicală poate fi  recomandată pacienţilor începând cu dilatarea Ao > 55 mm pentru a evita 
complicaţii vitale.
Prin urmare, în studiul realizat s-a confi rmat faptul, că nu doar dimensiunile marcate ale aortei, 
care sunt consemnate de multe studii de referinţă, asociază complicaţii vitale, acestea fi ind rezultatul 
sumat al diferitor altor riscuri. Astfel, ne-am convins de importanţa altor caractere şi circumstanţe ca 
apartenenţa la sexul feminin, vârsta avansată, tamponada cordului, hipotensiunea arterială la interna-
re, HTA în anamneză, defi citul de puls, unda T negativă la ECG, prezenţa semnelor de ateroscleroză 
şi insufi cienţă renală. 
Concluzii
1. Considerând riscul major de complicaţii vitale în evoluţia AA şi DA, se recomandă suprave-
gherea tuturor bolnavilor (indiferent de tratamentul ce li se aplică – medicamentos sau chirurgical), ei 
urmând a fi  reexaminaţi la fi ecare 6-12 luni prin intermediul diferitor tehnici imagistice în dependenţă 
de potenţialul tehnico-material disponibil.
2.  Pentru diminuarea riscului de apariţie a complicaţiilor fatale, corecţia chirurgicală a AA şi a 
DA trebuie să fi e efectuată la toate persoanele cu dimensiunile aortei de >55 mm şi în asociere cu alţi 
factori de risc clinic şi paraclinic. 
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Rezumat
Studiul şi-a propus demonstrarea  relaţiei de corelare dintre diametrul aortei în segmentul dilatat (<60 
mm şi ≥ 60 mm) şi complicaţiile posibile sub aspect de disecţie, ruptură, deces, survenite la etapa de urgenţă 
sau în perioada de urmărire. S-a stabilit că pentru estimarea riscului complicaţiilor nefaste şi selectarea con-
diţiilor optime de corecţie chirurgicală urmează a fi  luate în consideraţie nu numai  dimensiunile marcate ale 
aortei, dar şi dilatarea de < 60 mm, dacă se asociază cu alţi factori de risc clinici şi paraclinici nefavorabili.
Summary
This study shows an analysis of the relationship between aortic diameter in the enlarged segment 
(< 60mm and ≥ 60mm) and possible complications such as dissection, rupture, death occurred in the emer-
gency period or during the following up time. It was decided that for estimating the risk of complications and 
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adverse selection of optimal conditions for surgical correction to be taken into account not only marked aortic 
dimensions, but an enlargement of < 60mm associated with other clinical and para-clinical risk factors.
Резюме
В данном исследовании предоставлен анализ взаимосвязи между  диаметром аорты в расширен-
ном сегменте (<60 мм и ≥60 мм) и возможными осложнениями, такими как расслоение, разрыв, смерть, 
возникшие  внезапно или на протяжении периода наблюдения. Было установлено, что для оценки 
риска возможных осложнений и при выборе оптимальных условий для хирургической коррекции 
должны быть приняты во внимание не только значительные размеры аорты, но и расширение <60 мм в 
совокупности с другими клиническими и параклиническими факторами риска.
EVALUAREA  MULTIMARKER  A  PACIENŢILOR  CORONARIENI 
VULNERABILI
Natalia Caproş, dr. în medicină, conf. univ.
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Actualitatea temei. Alegerea deciziei adecvate de tratament la pacienţii coronarieni se axează 
pe evaluarea prognosticului sau a unor markeri de risc. Identifi carea pacienţilor cu risc de apariţie 
a evenimentelor coronariene acute include considerarea instabilităţii miocardului şi statutului pro-
coagulant seric. Astfel, Naghavi şi al.[18] au propus conceptul de pacient coronarian vulnerabil, ca 
fi ind pacientul la care se întâlnesc placa vulnerabilă, „sângele vulnerabil” cu concentraţii crescute de 
factori protrombotici, proinfl amatori şi „miocardul vulnerabil” susceptibil de a dezvolta aritmii fata-
le. Aceşti pacienţi prezintă un risc de peste 5% la 1 an de dezvoltare a unui sindrom coronarian acut 
(SCA) sau a unei morţi subite coronariene.
Scopul studiului a fost studierea markerilor, importanţi din punct de vedere patogenic în eva-
luarea prognosticului pacienţilor cu sindrom coronarian acut.
Materiale şi metode. A fost selectată literatura din 2000 până în februarie 2009 în MEDLINE, 
folosind termenii: Evaluarea prognosticului pacienţilor cu sindrom coronarian acut. Au fost luate în 
calcul şi studii adiţionale, articole originale, care au ca scop aprecierea prognosticului pacienţilor cu 
sindrom coronarian acut.
Rezultate şi discuţii. După diagnosticarea sindromului coronarian acut, următorul pas este 
încadrarea într-o clasă de risc, cu scopul fi nal de a alege strategia terapeutică optimă încă de la inter-
narea pacientului, pe datele clinice, electrocardiografi ce şi biochimice disponibile [5, 13, 14]. Este 
însă recomandată şi reevaluarea pacienţilor în mai multe etape, în funcţie de datele disponibile în mo-
mentele ulterioare. Formele mai severe de boală coronariană se asociază cu vârsta înaintată şi sexul 
masculin, precum şi cu o evoluţie mai defavorabilă şi alţi factori de risc tradiţionali, cum ar fi  tabagis-
mul, hipertensiunea arterială sau diabetul zaharat ce corelează cu o evoluţie încărcată de evenimente 
cardiovasculare adverse. Un factor important care grevează riscul ulterior al pacientului cu sindrom 
coronarian acut este reprezentat chiar de evoluţia lui clinică. Repetiţia manifestărilor ischemice, pre-
zenţa anginei de repaus sau durata episoadelor anginoase, prezenţa fenomenelor de insufi cienţă ven-
triculară stângă sunt toate elemente de prognostic nefavorabil. Pacienţii cu subdenivelare de segment 
ST au un risc mai mare de evenimente cardiace ulterioare comparativ cu cei care prezintă inversarea 
undei T, care, la rândul lor, au un risc mai mare decât cei cu ECG normal la internare.
Un rol foarte important, conform rezultatelor studiilor ultimilor ani [20], îl au markerii bio-
chimici care refl ectă diverse procese fi ziopatologice din cadrul sindroamelor coronariene acute, ca: 
markerii de leziune miocardică, infl amatori, de disfuncţie endotelială sau markerii protrombotici. 
Ecocardiografi a poate şi ea aduce date prognostice importante, ţinând cont că funcţia ventriculului 
